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Objetivo: Analisar a produção científica acerca das consequências da sarcopenia em 
pacientes oncológicos em cuidados paliativos. Metodologia: Revisão integrativa a fim de 
responder a questão: “Quais as consequências da sarcopenia em pacientes oncológicos em 
cuidados paliativos?”. Os dados foram coletados na Biblioteca Virtual de Saúde, Pubmed, 
LILACS e SciELO, utilizando os termos “sarcopenia”, “cuidados paliativos” e “câncer”. 
Resultados: Foram incluídos 18 artigos, dos quais foram extraídas três abordagens 
temáticas que tratam sobre a prevalência e fatores associados à sarcopenia, e sua 
influência na sobrevida, qualidade de vida e sintomas em pacientes oncológicos em 
cuidados paliativos. Conclusão: A sarcopenia nestes pacientes possui alta prevalência, leva 
ao maior risco de toxicidade à quimioterapia paliativa com influência na sobrevida, e, 
ainda, está relacionada a uma maior carga de sintomas, contribuindo para malograr a 
qualidade de vida desses pacientes, sendo necessária a discussão sobre o combate da 
sarcopenia durante o curso da doença oncológica. 









Objective: Analyze the scientific production about the consequences of sarcopenia in 
oncologic patients in palliative care. Methodology: Integrative review in order to answer 
the following question: "What are the consequences of sarcopenia in oncologic patients in 
palliative care?" Data was collected from the Biblioteca Virtual de Saúde, Pubmed, LILACS 
and Scielo, using the terms "sarcopenia", "palliative care" and "cancer". Results: Eighteen 
articles were included, from which three thematic approaches were extracted that address 
the prevalence and factors associated with sarcopenia, and its influence on survival, 
quality of life and symptoms in oncologic patients in palliative care. Conclusion: 
Sarcopenia has a high prevalence in these patients, leading to a higher risk of toxicity to 
palliative chemotherapy with influence on survival, and it is also related to a greater 
symptom burden, contributing to a worsening of the quality of life of these patients, which 
makes discussions necessary regarding the treatment of sarcopenia during the course of 
the oncologic disease. 







Objetivo: Analizar la producción científica sobre las consecuencias de la sarcopenia en 
pacientes oncológicos en cuidados paliativos. Metodología: Revisión integradora a fin de 
responder la cuestión: “¿Cuáles son las consecuencias de la sarcopenia en pacientes 
oncológicos en cuidados paliativos?”. Los datos fueron recolectados en la Biblioteca Virtual 
de Salud, Pubmed, LILACS y Scielo, utilizando los descriptores “sarcopenia”, “cuidados 
paliativos” y “cáncer”. Resultados: Fueron incluidos 18 artículos, siendo extraídos tres 
enfoques temáticos que tratan sobre la prevalencia y factores asociados a la sarcopenia, y 
su influencia en la supervivencia, calidad de vida y síntomas en pacientes oncológicos en 
cuidados paliativos. Conclusión: La sarcopenia en estos pacientes tiene alta prevalencia, 
lleva al mayor riesgo de toxicidad a la quimioterapia paliativa con influencia en la 
supervivencia, y, aún, está relacionada a una mayor carga de síntomas, contribuyendo para 
malograr la calidad de vida de eses pacientes, haciendo necesaria la discusión sobre el 
combate de la sarcopenia durante el curso de la enfermedad oncológica. 
Descriptores: Cuidados paliativos; Neoplasias; Composición corporal; Sobrevida; Calidad 
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O câncer é considerado um grande problema de saúde pública em todo o mundo e é 
atrelado a alterações no estilo de vida e no perfil demográfico da população.1 Em 2012, 
ocorreram 14,1 milhões de casos novos de câncer e 8,2 milhões de óbitos em todo o 
mundo. De modo geral, as maiores taxas de incidência foram observadas nos países 
desenvolvidos, com taxas intermediárias na América do Sul e Central. No Brasil, estima-se, 
no biênio 2018-2019, a incidência de 1,2 milhão casos de câncer.2 
O câncer avançado, diagnosticado tardiamente ou resultante da progressão da 
doença leva os pacientes oncológicos a serem elegíveis aos cuidados paliativos (CP), cuja 
abordagem, de acordo com a Organização Mundial da Saúde, está voltada para a prevenção 
e o alívio do sofrimento, além da promoção da qualidade de vida (QV).3 
Uma condição comum e que pode causar grande impacto na QV e na sobrevida de 
pacientes oncológicos é a sarcopenia. Em 1989, Irwin Rosenberg propôs o termo 
"sarcopenia" (grego "sarx" ou carne + "penia" ou perda) para descrever a diminuição da 
massa muscular (MM) relacionada ao avanço da idade,4 apesar do fato de que seu 
desenvolvimento pode estar associado a condições que não são vistas exclusivamente em 
pessoas idosas, como inatividade, desnutrição e condição patológica, incluindo o câncer. 
Atualmente, a sarcopenia é definida como uma síndrome caracterizada pela perda 
da força muscular esquelética associada à baixa quantidade ou qualidade muscular, 
podendo comprometer o desempenho físico em sua condição severa, com risco de 
resultados adversos, como quedas, fraturas, incapacidade funcional, distúrbios de 
imobilidade, dependência física, comprometimento da QV, hospitalização e morte.5  
Diante dessa problemática, o presente estudo tem, como objetivo, analisar artigos 
científicos disseminados em periódicos nacionais e internacionais acerca das consequências 
da sarcopenia em pacientes oncológicos em CP. 
Desse modo, entendemos que o estudo desta temática é de grande relevância para 
o campo da saúde, pois poderá fornecer subsídios aos profissionais de saúde para o 
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planejamento de estratégias para minimização dos efeitos adversos da sarcopenia nos 
pacientes sem alternativas de tratamentos curativos, mas requerem uma assistência que 







Trata-se de uma revisão integrativa, cujo percurso metodológico foi subdividido em 
seis fases: elaboração da questão norteadora; busca na literatura; coleta de dados; análise 
crítica dos estudos incluídos; discussão dos resultados e apresentação da revisão.6 
Como questão norteadora deste trabalho, tem-se: Quais as consequências da 
sarcopenia em pacientes oncológicos em CP?  
Realizou-se o levantamento bibliográfico por meio de busca eletrônica nas seguintes 
bases de dados disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde: Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); USA National Library of Medicine 
(MEDLINE/PubMed) e na biblioteca eletrônica Scientific Eletronic Library Online (SciELO). 
Quanto aos critérios de inclusão, foram incluídos artigos completos disponíveis 
eletronicamente nos idiomas português, inglês e espanhol no período entre 2009 e 2019. 
Foram excluídos cartas ao editor, relatos de casos, editoriais, artigos em duplicidade e 
aqueles que não abordavam a temática proposta. 
Os dados foram coletados entre os meses de maio e junho 2019 utilizando, como 
estratégia de investigação, os seguintes termos: sarcopenia AND palliative care AND cancer 
OR sarcopenia AND cuidados paliativos AND câncer. Nesta revisão, utilizou-se o 





Figura 1 – Fluxograma de identificação e seleção dos artigos científicos de acordo com o 
PRISMA. 
 
Os estudos foram classificados em relação ao nível de evidência (NE) científica em:6 
NE I: meta-análise de múltiplos estudos clínicos controlados e randomizados; NE II: estudos 
com delineamento experimental; NE III: estudos quase-experimentais; NE IV: estudos 
descritivos ou com abordagem qualitativa; NE V: relatos de caso ou de experiência; NE VI: 
opiniões de especialistas. 
Os artigos foram selecionados, cujas informações relevantes foram extraídas, 







A pesquisa abrangeu 70 publicações de acordo com os critérios de busca nas bases 
de dados, das quais 18 artigos constituíram a amostra por atenderem aos critérios de 
inclusão. Oito artigos (44,4%) datam dos anos de 2017 e 2018, sendo quatro (22,2%) de 
cada ano. A maior parte das publicações sobre a temática é de origem do continente 
europeu (10 artigos, 55,5%), principalmente da Holanda (cinco, 27,8%) e Noruega (quatro, 
22,2%). O Brasil produziu apenas dois artigos (11,1%) acerca do objeto de estudo. Após a 
análise dos estudos selecionados, os resultados foram apresentados nas Tabelas 1 e 2. 
Os estudos presentes nesta pesquisa são classificados com NE relevantes e possuem 
número amostral representativo, o que demonstra que os resultados desta revisão são 




Tabela 1 – Caracterização dos artigos incluídos na revisão integrativa 
Autores / Ano / País Título Delineamento / NE 
Kurk et al.8 (2019), Holanda 
 
Skeletal muscle mass loss and dose-limiting toxicities in metastatic 
colorectal cancer patients 
ECR / NE II 
(n=414) 
Silva et al.9 (2019), Brasil 
 
 
Different methods for diagnostic of sarcopenia and its association 
with nutritional status and survival in patients with advanced 
cancer in palliative care 
Coorte, observacional / NE III 
(n=334) 
Nipp et al.10 (2018), Estados 
Unidos 
Sarcopenia is associated with quality of life and depression in 
patients with advanced cancer 
ECR / NE II  
(n=237) 
Kurk et al.11 (2018), Holanda 
 
Impact of different palliative systemic treatments on skeletal 
muscle mass in metastatic colorectal cancer patients 
ECR / NE II 
(n=450)  
Versteeg et al.12 (2018), Holanda 
 
Higher muscle strength is associated with prolonged survival in 
older patients with advanced cancer 
Prospectivo, analítico / NE IV 
(n=103) 
Queiroz et al.13 (2018), Brasil 
 
Associação entre sarcopenia, estado nutricional e qualidade de 
vida em pacientes com câncer avançado em cuidados paliativos 
Transversal, analítico / NE IV 
(n=210) 
Neefjes et al.14 (2017), Holanda 
 
Muscle mass as a target to reduce fatigue in patients with 
advanced cancer 
Transversal, observacional / NE IV 
(n=233) 
Bye et al.15 (2017), Noruega 
 
Muscle mass and association to quality of life in non-small cell lung 
cancer patients 
ECR / NE II  
(n=734) 
Rier et al.16 (2017), Holanda 
 
 
Low muscle attenuation is a prognostic factor for survival in 
metastatic breast cancer patients treated with first line palliative 
chemotherapy 
Retrospectivo, analítico /  
NE IV 
(n=166) 
Pérez Camargo et al.17 (2017), 
México 
Assessment and impact of phase angle and sarcopenia in palliative 
cancer patients 
Longitudinal, analítico /  
NE IV 
(n=628) 
Sjøblom et al.18 (2016), Noruega 
 
Skeletal muscle radiodensity is prognostic for survival in patients 
with advanced non-small cell lung cancer 




Choi et al.19 (2015), Coreia do Sul Skeletal muscle depletion predicts the prognosis of patients with 
advanced pancreatic cancer undergoing palliative chemotherapy, 
independent of body mass index 
Retrospectivo, analítico /  
NE IV 
(n=484) 
Stene et al.20 (2015), Noruega Changes in skeletal muscle mass during palliative chemotherapy in 
patients with advanced lung cancer 
Coorte, observacional / NE IV 
(n=35) 
Kilgour et al.21 (2013), Canadá Handgrip strength predicts survival and is associated with markers 
of clinical and functional outcomes in advanced cancer patients 
Longitudinal, analítico /  
NE IV 
(n=203) 
Thoresen et al.22 (2012), Noruega 
 
The association of nutritional assessment criteria with health-
related quality of life in patients with advanced colorectal 
carcinoma 
Longitudinal, analítico /  
NE IV 
(n=50) 
Mir et al.23 (2012), França 
 
Feasibility of gemcitabine and oxaliplatin in patients with 
advanced biliary tract carcinoma and a performance status of 2 
Ensaio clínico não randomizado / 
NE II (n=28) 
Baracos et al.24 (2010), Canadá 
 
 
Body composition in patients with non–small cell lung cancer: a 
contemporary view of cancer cachexia with the use of computed 
tomography image analysis 
Longitudinal, analítico /  
NE IV 
(n=441) 
Tan et al.25 (2009), Canadá Sarcopenia in an overweight or obese patient is an adverse 
prognostic factor in pancreatic cancer 
Longitudinal, analítico /  
NE IV 
(n=111) 








Tabela 2 – Apresentação da síntese dos artigos incluídos na revisão integrativa 




CCR metastático em 
dois tratamentos 
sistêmicos paliativo 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 46 a 54%, relacionada a menor IMC; 
Sarcopenia e/ou perda de MM durante o tratamento paliativo foram 




Câncer avançado em CP FPP associado à IMME 
ou AMB por fórmulas 
preditivas ou CPt 
Baixo IMME: 89,9%; Baixa AMB: 32,3%; Baixa CPt: 68,3%; Baixa FPP: 70,4%; 
Sarcopenia: 27 a 65% a depender do método utilizado, sendo associada ao 
pior estado nutricional e menor SG. 
Nipp et 
al.10  
Câncer de pulmão ou 
de TGI incurável  
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 55,3%, associada à idade, sexo masculino, pior QV e depressão; 




CCR metastático IAME por TC em L3 Sarcopenia: 51%; obesidade sarcopênica: 6%; 
MM alternada por períodos de perda, estabilidade e/ou ganho, sendo 




Idosos com câncer 
avançado de mama, 
próstata ou CCR 
RME e IAME por TC 
em L3 e FPP 
Baixo IAME: 66%; Baixa RME: 88%; Baixa FPP: 21%; 
Correlação entre o IAME e a FPP apenas no sexo masculino; 




Câncer avançado em CP FPP associada à CMB Sarcopenia: 32,4%; 
Sarcopenia associada a menores valores de linfócitos, leucócitos e albumina, 




Câncer de pulmão, 
CCR, mama ou próstata 
em QT paliativa 
IAME por TC em L3  Sarcopenia: homens 58% e mulheres 61%; 





estágio IIIB ou IV  
RME e IAME por TC 
em L3 
Baixa MM associada à fadiga, dor, baixa função física e baixa QV;  





Câncer de mama 
metastático em QT 
IAME e RME por TC 
em L3 
Baixo IAME: 66,9%; Obesidade sarcopênica: 7,2%; Baixa RME: 59,6%; 
IAME não apresentou associação com SG, no entanto, menor RME associou-se 




Câncer paliativo IMME por BIA Sarcopenia: 46%, sendo 72% masculino; 
Sarcopenia foi associada ao sexo masculino, IMC ≤ 24,9kg/m2, KPS ≤ 50%, ≥ 5 
sintomas clínicos e menor SG. 
Sjøblom 
et al.18  
 
CPCNP estágio IIIB e IV 
em QT paliativa  
IAME e RME por TC 
em L3 




Câncer de pâncreas 
avançado em QT 
paliativa 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 21,3%; obesidade sarcopênica: 0,6%; 
Sarcopenia associada à pior SG, especialmente nos homens; 
Sexo masculino associado à perda de MM; 
Perda de MM durante QT é associada a menor SG, independente do IMC. 
Stene et 
al.20 
CPNPC em estágio IIIB 
e IV em QT paliativa 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 74%; Perda de MM: 54%; 
SG não foi associada à sarcopenia, e sim à perda de MM durante a QT; 
Manutenção ou aumento da MM durante o tratamento foi relacionada à 
melhor resposta à QT paliativa. 
Kilgour et 
al.21  
CPNPC e câncer em TGI 
avançados 
IMME apendicular com 
DXA 
Baixa FPP relacionada a pior SG, piores marcadores musculares e nutricionais 
(IMC, sarcopenia e força muscular em membros inferiores), laboratoriais 
(hemoglobina e albumina) e funcionais (fadiga e QV). 
Thoresen 
et al.22  
CCR metastático IAME por TC em L3 Sarcopenia: 35,7% (n=28); 
Sarcopenia não mostrou associação com a QV global, apenas quando ajustada 
por sexo apresentou pior função física para o sexo feminino. 
Mir et al.23 
 
Câncer do trato biliar 
avançado em QT 
paliativa 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 35,7%; 
Sarcopenia não influenciou a toxicidade, mas foi relacionada à menor 







CPNPC em estágio III e 
IV 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 46,8%; 
Sarcopenia foi mais prevalente entre os homens (61% vs 31%); 
Ocorrência de desgaste muscular, independentemente do IMC. 
Tan et 
al.25  
Câncer de pâncreas em 
QT paliativa 
IAME por TC em L3 Sarcopenia: 55,9%; Sarcopenia com sobrepeso/obesidade: 16,2%, sendo 
preditor independente de SG; 
Avaliação longitudinal (n=44): aumento da sarcopenia (45,5% para 61,4%). 
CCR: câncer colorretal; IAME: índice de área de músculo esquelético, cm2/m2; TC: tomografia computadorizada; L3: terceira vértebra lombar; IMC: índice 
de massa corporal; MM: massa muscular; CP: cuidados paliativos; FPP: força de preensão palmar; IMME: índice de massa muscular esquelética, kg/m2; 
AMB: área muscular do braço, cm2; CPt: circunferência da panturrilha; SG: sobrevida global; TGI: trato gastrointestinal; QV: qualidade de vida; RME: 
radiodensidade do músculo esquelético; CMB: circunferência mulscular do braço; QT: quimioterapia; CPNPC: câncer de pulmão de não pequenas células; 





Após análise dos estudos incluídos para a presente revisão e o agrupamento de 
informações, foi possível construir três abordagens temáticas: I – Prevalência e fatores 
associados à sarcopenia em pacientes oncológicos em CP; II – Influência da sarcopenia na 
sobrevida de pacientes oncológicos em CP; e III – Influência da sarcopenia na QV e nos 
sintomas que acometem os pacientes oncológicos em CP. 
 
I – Prevalência e fatores associados à sarcopenia em pacientes oncológicos em CP 
 
A sarcopenia é um indicador objetivo da caquexia do câncer. A perda de MM é 
decorrente de desequilíbrios metabólicos, os quais são provocados por inflamação 
sistêmica e fatores catabólicos derivados do tumor, no qual o catabolismo é exacerbado 
durante a doença progressiva em estágio terminal.26 
A sarcopenia em pacientes com câncer avançado em tratamento paliativo é uma 
condição bastante prevalente. De acordo com as publicações analisadas, a prevalência da 
sarcopenia variou de 21,3 a 74% nos mais variados tipos de câncer.8–10,13,14,17,19,20,22–25 Esses 
valores assemelham-se à prevalência encontrada em pacientes oncológicos não 
metastáticos,27 evidenciando a alta prevalência da sarcopenia em todo curso da doença 
oncológica. 
A grande variação da prevalência da sarcopenia encontrada nas publicações é 
resultante de vários fatores, dentre os quais: fatores demográficos (sexo, idade e etnia), 
relacionados ao câncer (tipo de câncer primário), diferentes tratamentos paliativos 
(medicação de manutenção, medicação mais intensiva, observação), além de divergências 
conceituais da sarcopenia e os diferentes métodos de mensuração da MM.  
Quanto aos fatores demográficos, observa-se que a sarcopenia em pacientes 
oncológicos em CP é associada ao sexo masculino,10,17,24 assim como os homens apresentam 
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mais frequentemente perda de MM durante a QT paliativa,19 demonstrando que o padrão 
de perda muscular pode diferir entre homens e mulheres. A idade avançada demonstrou 
ser um fator que se correlaciona com a sarcopenia nesses pacientes,10,18 assim como na 
população geral, pois os idosos são mais propensos a desenvolver sarcopenia devido à 
redução da atividade física e a fatores nutricionais, metabólicos e hormonais inerentes ao 
avanço da idade, o que pode levar a piores desfechos clínicos e dependência funcional.5 
É importante salientar que a maioria dos estudos, todos em cenário 
internacional,8,10,11,14,17,19,20,22–25 classifica a sarcopenia apenas pela baixa MM esquelética.26 
Além disso, esses estudos utilizaram, como técnica de mensuração da MM, a TC em nível 
de L3, exceto Pérez Camargo et al.,17 cuja técnica utilizada foi a BIA, a qual também é um 
método validado para avaliação da MM.5  
A TC em nível de L3 consiste em um método padrão-ouro para a avaliação da MM, 
pois está relacionada à MM corporal total.5 Em pacientes oncológicos, as TC são 
rotineiramente realizadas para diagnóstico e avaliação do tratamento e, portanto, estão 
disponíveis para a análise da composição corporal, sem custos adicionais ou sobrecarga do 
paciente.8 Em contrapartida, é necessária a utilização de softwares específicos para a 
análise das imagens, os quais possuem alto custo,17 o que inviabiliza sua utilização em 
diversos serviços, principalmente em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. 
Apenas os estudos nacionais9,13 utilizaram como critério de classificação da 
sarcopenia a baixa MM associada à baixa força muscular, conforme recomendações da 
diretriz mais atual sobre sarcopenia5. Em contrapartida, esses estudos foram os únicos que 
utilizaram medidas antropométricas como método de avaliação da MM, tais como AMB, 
CPt9 e CMB.13 
Apesar das medidas antropométricas serem consideradas de fácil aplicabilidade e 
facilmente incorporadas na rotina clínica, são sujeitas à variabilidade de medição, não 
sendo consideradas prioritárias na mensuração da MM.5 Entretanto, são sensíveis para 
identificar comprometimento nutricional associado à sarcopenia em pacientes oncológicos 
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em CP, além de estarem relacionadas a resultados clínicos adversos nestes pacientes.9,13 
Menores valores de IMC foram associados à presença de sarcopenia em vários tipos de 
câncer em CP,8,10,16 principalmente com valores de IMC ≤24,9 kg/m2.17  
 
II – Influência da sarcopenia na sobrevida de pacientes oncológicos em CP 
 
Os resultados da presente revisão demonstram que a sarcopenia é um indicador 
relevante para pior prognóstico em pacientes com câncer em tratamento paliativo, 
influenciando negativamente a sobrevida livre de progressão,23 assim como a SG.9,19,23 Os 
resultados relacionados à SG foram observados inclusive com o uso de medidas 
antropométricas (AMB e CPt) como técnica de mensuração da MM.9 Em pacientes com 
CPNPC em QT paliativa, foi identificado um limiar de IAME < 47,6 cm2/m2 em homens 
relacionado à menor SG, porém em mulheres não foi identificado um limiar relacionado à 
SG.18 
Durante o tratamento oncológico paliativo, é comum observar desgaste muscular, 
aumentando a prevalência de sarcopenia no decorrer do cenário paliativo.25 A perda de MM 
durante a QT paliativa é um fator prognóstico ruim na SG.19,20 Sua redução em mais de 2 
cm2/m2 está fortemente relacionada à pior SG em pacientes com câncer de pâncreas em 
QT paliativa de ambos os sexos, independentemente do IMC.19  
É importante salientar a dificuldade da preservação da musculatura esquelética 
durante estágios avançados do câncer, principalmente após uma extensa perda ponderal, 
visto que as alterações metabólicas decorrentes da caquexia do câncer podem não ser mais 
reversíveis. Porém, na doença metastática, especialmente na fase inicial, os pacientes 
ainda podem apresentar potencial anabólico.28 A perda de MM nestes pacientes, em vez de 
um processo contínuo, é considerada reversível mesmo em pacientes sarcopênicos e pode 
ser influenciada pela intensidade do tratamento sistêmico paliativo.11 Pacientes que 
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apresentam aumento ou estabilidade da MM respondem melhor à QT paliativa, 
apresentando melhor prognóstico.20  
A abordagem com o tratamento multimodal, incluindo exercícios aeróbicos e 
resistidos, agentes orexígenos  e suporte nutricional apresentam resultados promissores no 
combate à sarcopenia em pacientes oncológicos.29 A tomada de decisão sobre a terapia 
nutricional a ser adotada em pacientes paliativos deve respeitar, no entanto, a sua 
autonomia, além de considerar sua condição clínica, sintomas e expectativa de vida, tendo 
como objetivo primordial aumentar a QV destes paciente.3 
Foi observado que pacientes sarcopênicos apresentam maior toxicidade à QT 
paliativa,8 sendo considerada um fator de risco potencial para a redução da SG, pois 
resulta em atrasos na dose, redução ou descontinuação do tratamento sistêmico paliativo.  
Pacientes sarcopênicos podem ter parâmetros de tempo de concentração e 
depuração dos quimioterápicos alterados, e a fim de reduzir a toxicidade nestes pacientes, 
deve-se ajustar a dose da QT à composição corporal, já que a maioria dos agentes 
quimioterápicos é metabolizada no músculo.8 Atualmente, a prescrição da QT é baseada na 
área de superfície corporal, a qual apresenta baixa correlação com a massa magra, 
especialmente em obesos.30 
 A sarcopenia concomitante à presença de obesidade é pouco prevalente em 
pacientes com câncer paliativo, variando de 0,6 a 7,2%,11,16,19 não apresentando associação 
significativa com a SG e o tempo de progressão da doença em pacientes com câncer de 
mama metastático em QT paliativa.16 Já em pacientes com câncer de pâncreas em QT 
paliativa, a sarcopenia associada ao sobrepeso e obesidade foi identificada como preditor 
independente de SG.25  
Durante o tratamento paliativo, apesar dos pacientes normalmente apresentarem 
perda muscular, pode haver aumento do peso corporal.11 O IMC não é um bom fator 
prognóstico nestes pacientes, portanto, é necessária uma avaliação detalhada da 
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composição corporal para a avaliação das alterações musculares, assim como a avaliação 
da força muscular. 
De acordo com os estudos analisados, foi demonstrado que a perda de força 
muscular aferida pela FPP é associada à menor MM e à menor SG em pacientes paliativos 
com CPNPC e câncer gastrintestinal,21 assim como em idosos com câncer de mama, 
próstata e CCR.12 A fraqueza muscular tem uma forte associação com desfechos negativos 
e tem sido relacionada à pior qualidade muscular, sendo representada pela baixa RME, 
cuja medida reflete o aumento de depósitos de gordura no músculo esquelético.18  
A baixa RME foi associada ao maior IMC, idade avançada e menor SG em pacientes 
em CP com câncer de mama,16 CPNPC18 e carcinoma renal metastático,31 ao passo que a SG 
não foi associada com MM nesses estudos. Sjøblom et al.18 verificaram um limiar de RME 
<28HU para homens e <23,8HU para mulheres relacionados à menor SG. Isso demonstra que 
não apenas o tamanho muscular, como também a força e a qualidade muscular são 
considerados fatores prognósticos significativos em pacientes com câncer em CP. 
 
III – Influência da sarcopenia na QV e nos sintomas que acometem os pacientes 
oncológicos em CP 
 
Após uma análise das publicações, observa-se que a sarcopenia, 
independentemente do critério diagnóstico, pode afetar a QV global de pacientes com 
câncer em CP, com maior impacto na dimensão física.13,15,22 Reduções discretas na MM 
esquelética podem não afetar a QV, portanto, a MM deve estar abaixo de um limiar antes 
que os efeitos na função física e os outros escores de QV possam ser detectados. Reduções 
acentuadas nestes escores foram observados em pacientes com CPNPC em QT paliativa 
com diminuição do IAME abaixo de cerca de 42-45 cm2/m2 para homens e 37-40 cm2/m2 
para mulheres.15 
 A função física não depende apenas da MM, como também da força muscular. No 
estudo realizado por Kilgour et al.,21 foi observada uma grande relevância da força 
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muscular como preditor de QV, onde pacientes com CPNPC e câncer gastrintestinal 
avançado com baixa FPP apresentaram pior QV, demonstrando que a FPP é um fator 
independente associado à funcionalidade. A baixa MM, assim como a perda da força 
muscular, levam à deterioração da função física e maior probabilidade de dependência 
para a realização de atividades de vida diária.13 
 A força muscular está diretamente correlacionada com a RME. A qualidade muscular 
é considerada mais importante para a função muscular do que à MM absoluta.16 A maior 
infiltração de gordura no músculo pode aumentar o risco de imobilidade em pessoas 
idosas.15 
 A sarcopenia está relacionada à maior carga de sintomas pacientes com câncer em 
CP. Em sarcopênicos, os sintomas clínicos mais comuns são fadiga,14,15,17 dor15,17 e 
depressão,10,17 os quais apresentam impacto na QV em pacientes em CP. 
 A fadiga relacionada ao câncer em pacientes em CP é um sintoma altamente 
prevalente e foi associada à perda de MM, avaliada por TC em nível de L3,14 e fraqueza 
muscular, aferida pela FPP,15 com maior influência sobre o sexo masculino, indicando que, 
nas mulheres, outros fatores podem ter maior impacto na fadiga.  
A anorexia e dispneia são sintomas frequentes, os quais prejudicam a QV destes 
pacientes. A anorexia se associou com a baixa da MM, o que pode indicar que a baixa 
ingestão alimentar pode comprometer a manutenção da MM, ao passo que a dispneia foi 








 A sarcopenia em pacientes oncológicos em CP é um tema bastante relevante, dada 
a sua alta prevalência nesta população. Sua presença, assim como a perda de MM no 
decorrer do tratamento paliativo estão relacionados ao menor tempo para progressão da 
doença e susceptibilidade à toxicidade à QT paliativa, o que contribui para menor SG. 
Ademais, a sarcopenia está relacionada a uma série de sintomas clínicos, os quais 
contribuem para a piora da QV, especialmente na dimensão física, interferindo 
diretamente na funcionalidade e independência destes pacientes. 
Diante disso, são imprescindíveis a avaliação e o acompanhamento da composição 
corporal e da força muscular durante o curso da doença oncológica avançada, pois 
abordagens interdisciplinares em conjunto podem contribuir para a minimização do 
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Exemplo: Tabela 2, Quadro 1, Figura 3.  
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